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Estudios realizados en Suecia (Universidad de Goteborg) y Suiza (Universidad de 
Berna) en la década de 1970 introdujeron el concepto de osteointegración  que se 
define como “el contacto directo y funcional entre hueso e implante” (Bone to 
Implant Contact o BIC ) sin ningún otro tejido conectivo interpuesto en  ese 




Fig. 1 Imagen de microscopio óptico a mayor y menor aumento que muestra zonas de 
contacto hueso implante (BIC). La tinción utilizada es Tricrómico de Masson, que permite 
observar en color amarillo/naranja áreas ricas en colágeno y en color verde/azulado áreas 
con mineralización. El BIC puede estar presente con diferentes grados de mineralización. 
 
 
La estabilidad primaria del implante ( fijación mecánica del implante a las paredes 
del lecho óseo3,4,5 ) es uno de los requisitos fundamentales durante el período inicial 
de cicatrización porque  reduce los micro movimientos que conducen a la 










En los períodos posteriores de la cicatrización ósea  la estabilidad secundaria  ( 
fijación  biológica producida por la mineralización ósea y alternancia de áreas con 
formación y reabsorción ósea al rededor del implante6,7 ) es requisito para el 
mantenimiento de la osteointegración.  Por lo tanto el éxito de los implantes  
depende de factores biológicos y mecánicos8, 9, 10. 
 
 
1.1.1  Estabilidad Primaria y Estabilidad Secundaria. 
 
              La estabilidad primaria, se define como la estabilidad mecánica obtenida 
en el momento de la  inserción del implante,   se manifiesta clínicamente  con la 
ausencia de movilidad y no depende de acciones-reacciones celulares 9, 11, 12, 13, 14, 15. 
 
Es un  factor  importante a tener en cuenta a la hora de valorar el pronóstico de los  
implantes y las posibilidades de carga inmediata 16.  En ortopedia es bien conocida 
en los implantes de cadera, ya que juega un papel decisivo en la pérdida prematura 
y aséptica de éste tipo de prótesis, y el micro movimiento en un predictor del fallo 
temprano 17.  
 
La estabilidad primaria está influenciada por la combinación de múltiples variables 
que incluyen  calidad y cantidad ósea,  técnica quirúrgica y la morfología macro y 
microscópica del implante18, 19.  
 
Para lograr una estabilidad primaria suficiente sin crear una compresión excesiva 
en el hueso periimplantario, se ha sugerido que el implante sea insertado con un 
torque de por lo menos 30 Ncm pero no más de 40 a 45 Ncm 21, 22.  
 
La estabilidad secundaria es el progresivo aumento de estabilidad como 
consecuencia de la nueva formación del hueso y remodelado que ocurren en la 
interfase hueso-implante y suele ser proporcional al tiempo transcurrido. 10,20.  Fig. 2. 
 
La presencia de micro-movimientos puede influir negativamente en la 
osteointegración,  según varios autores (Javed F y cols. 2010,  Pieri F y cols. 2009 y 
Tabassum y cols 2009) micro movimientos mayores de 100μm pueden provocar la 
formación de tejido fibroso, menos porcentaje de nuevo hueso y favorecer la 
reabsorción ósea 23, 24, 25.  
 
Mientras que otros autores defienden que la presencia de micro movimientos entre 
100μm y 200μm producidos por cargas fisiológicas podrían permitir la formación 
ósea en cantidad y calidad suficiente par asegurar el mantenimiento de la 











Fig. 2. Relación tiempo/estabilidad primaria y Relación tiempo/estabilidad secundaria. 
Tomado de:  Early Wound healing Around endosseus Implans: A Review of the Literature. 
Sangeetha Raghavendra, Marjorie C. Wood, Thomas D. Taylor. Int J Oral Maxillofac 
Implants 2005,  20:425-431. 
 
La estabilidad secundaria varía cuando el implante es sometido a cargas, si la carga 
se encuentra dentro de un nivel fisiológico el hueso aumenta su grado de 
mineralización y se hace mas denso31, con el tiempo la estabilidad secundaria es 
similar en hueso duro y hueso blando 33,33, 34,35,36,37. 
 
1.1.1.1.  Técnicas Para La Evaluación  De La Estabilidad Primaria. 
 
        Para la evaluación de la estabilidad primaria se han descrito diferentes 
métodos y aparatos: torque de inserción, Periotest®, Ostell®, Implomates, test de 
percusión, Dental Fine Tester®, métodos vibratorios, torque de remoción de 
implantes38, 39.  Fig. 3. 
 
1.1.1.1.1.  Torque de Inserción:  
       
 Desarrollado inicialmente por Johanson y Strid, en 1994 40.y mejorado por 
Friberg, en 1995 41. esta incorporado hoy en día en todos los motores quirúrgicos. 
Una desventaja de éste método es que el torque de inserción varía dependiendo de 
las propiedades de corte del implante y de la presencia de fluidos en la preparación. 
Sin embargo, el método obtiene información sobre la energía utilizada en la 










El torque se mide en N/cm, y  supone la fricción o fuerza que desarrolla el contacto 
de la superficie del implante con el lecho óseo y expresa la resistencia que presenta 
el hueso a su inserción, por lo tanto, la estabilidad de dicho implante 43. 
 
Turkyilmaz y cols, en 2006, encontraron una fuerte relación entre el torque de 
inserción de 60 implantes y la estabilidad primaria de los mismos 39, el torque 
recomendado para realizar carga inmediata varía entre 35N/cm y 45N/ 44. 
 
Wang y cols en 2006, explicaron que el hueso cortical denso daba como resultado 
implantes con mayor estabilidad primaria lo que reducía considerablemente los 
micro movimientos y proporcionaba un mejor BIC 45. 
 
1.1.1.1.2. Periotest® (Siemens, AG, Bensheim, Germany): 
 
                Este medio diagnostico fue creado con el fin de valorar la movilidad de 
los dientes a través de las características amortiguadoras del ligamento 
periodontal46. Aplicado a los implantes, cuantifica su movilidad como respuesta al 
impacto de un émbolo metálico que actúa sobre una pieza conectada al implante 
(pilar de cicatrización, el pilar protésico o la corona)  con una fuerza aproximada 
de 8 gr.  Se expresa en PVT (Perio Test Value) , valores negativos representan baja 
movilidad, mientras que valores positivos representan una movilidad 
incrementada 46,47, 48.  
 
Un sensor  registra el tiempo entre el impacto y el rebote.  Así cuanto mayor es el 
tiempo, menor es la estabilidad47,48. 
Distintos factores afectan la exactitud de las mediciones con periotest49,50. 
- Angulo de impacto. 
- Tipo y longitud del pilar sobre el que se impacta. 
- Interposición de tejido blando. 
- Fallo de la batería. 
- Fuerza de apriete del pilar. 
 
1.1.1.1.3. Análisis de Frecuencia de Resonancia (RFA): 
  El (RFA)  análisis de la frecuencia de resonancia es otro método  utilizado 
para la de medición de la estabilidad primaria. Fué introducido por Meredith y 
cols.  en 1996 51, consta de  un dispositivo que mide la frecuencia de resonancia de 
un piezoeléctrico que se une al implante y se estimula mediante una pequeña 
corriente eléctrica. Es un instrumento de mano y portátil, cuya parte activa emite 
unas señales que son repetidas por un transductor o smartpeg que se atornilla 
directamente al implante o al pilar transepitelial con una fuerza de 5-10 Ncm. Actúa 









vibratorias en KHz a valores ISQ 32, 33, 48, 52, 53, 54, 55.   
Los valores obtenidos se expresan como valores ISQ (del ingles: Implant Stability 
Quotient ) donde 100 es el máximo valor ISQ. Un valor de ISQ ≥60 se considera 
decuado par realizar carga inmediata.51-53 
 
Cambios en negativo del ISQ se relacionan clínicamente con fallos en la estabilidad 
y osteointegración de implantes.52, 55. 
 
Algunos estudios histomorfometricos sugieren que el RFA se correlaciona con el  
contacto hueso-implante (BIC) 56, 57, 58. Aunque otros como Bischof y cols, 200436; 
Schielephake y cols, 200659 y  Rodrigo y cols, 200960,61 consideran que el RFA no es 
capaz de medir la osteointegración ni la estabilidad primaria del mismo modo que  
el torque de inserción 38, 59, 60, 61. 
 
Pattijn, y col. en 2006, concluyeron que el Ostell (aparato utilizado para la medicion 
del RFA) permite medir la estabilidad en un implante y su seguimiento a largo 
plazo, pero no admite la comparación entre estabilidades de diferentes  implantes62. 
 
Abrahamsson, en 2009,  evaluó 160 implantes con diferentes superficies  en 
mandíbulas de perros, estudió la relación de la RFA con las fases tempranas de 
curación de implantes  en un período de 12 semanas. Concluyó que el análisis de 
RFA revela pequeños cambios durante la curación del implante, pero no revela los 
cambios en el aumento del contacto entre el hueso y el implante ni en la densidad 
ósea, afirmando que el RFA no es un predictor  de la estabilidad del implante 
durante el tiempo63. 
 
Así mismo, Huwiler y cols en 2007, comprobaron que el RFA no refleja la 
naturaleza de la interfase ni el grado de anclaje mecánico del implante, comparado 
con los hallazgos mediante micro CT 61. 
 
Se ha recomendado la calibración del Ostell para poder realizar estudios 
comparativos multicéntricos36   ya que aparentemente el RFA sólo mide la rigidez del 
implante con el hueso en su tercio coronal36, 64, 65 ante fuerzas laterales y  no axiales 66.  
 
En la conferencia de consenso de la EAO ( European Association for 
Osseointegration ), se concluyó que, debido a la falta de una normativa en los 
valores del Periotest y de RFA y a la gran variabilidad de rangos existentes tanto 
en implantes estables como en aquellos que están en vías de fracaso, no existe una 











Sin embargo los hallazgos recientes publicados por Sim y cols 67. concluyen su 
estudio diciendo que los valores ISQ son reproducibles independientemente de la 
posición del instrumento. 
 
 
1.1.1.1.4.  Implomates ®  (Bio Tech One, Taipei Hsien, Taiwan): 
        Sistema similar al Osstell, desarrollado por Huang, también es un sistema 
basado en el análisis de la resonancia de la frecuencia, pero en vez de utilizar la 
estimulación mediante la señal sinusoide, utiliza la fuerza de impacto mediante 
una varilla de accionamiento eléctrico en el interior del transductor. La señal de 
repuesta recibida se transfiere a un ordenador para el análisis del espectro de 
frecuencia. El rango va desde 1 a 20 KHz Una mayor frecuencia como un pico alto 
indica mayor estabilidad mientras que un frecuencia más baja y pico más ancho 
indica fracaso del implante. En la actualidad hay pocos estudios publicados sobre 
la eficacia de esta máquina 68.  
 
1.1.1.1.5. Test de percusión: 
        Es una prueba  clínica utilizada habitualmente en la que se valora el sonido 
que emite un implante al ser percutido con un elemento metálico. Si el tono 
obtenido con esta maniobra es de timbre metálico (de alta frecuencia y que se 
escucha con claridad), se considera un buen signo de estabilidad. Se trata de un 
sonido que se transmite con continuidad desde el metal del implante hacia el hueso 
y depende, no sólo de la estabilidad, sino también de la calidad ósea (cuanto más 
compacto sea el hueso mejor timbre y mayor estabilidad). Es evidentemente un 
método clínico, subjetivo, que se ve afectado por la agudeza auditiva del operador 
46, 69,  
1.1.1.1.6. Dental Fine Tester : 
Es un sistema electrónico para medir la movilidad de los dientes y de los 
implantes. consta de un martillo con mango de plástico y en el extremo hay un 
acelerómetro en miniatura que mide la tasa de aceleración del martillo cuando 
golpea un objeto. La pieza de mano está conecta a un controlador con una 
impresora y una pantalla digital. El diente o el implante se golpea un máximo de 
10 veces. La movilidad del implante se calcula y se muestra en la pantalla de la 
unidad DFT 42. 
 
1.1.1.1.7.  Métodos vibratorios: 
Oscilación de la onda por percusión, fue descrito por Kaneko, se basa en la 
oscilación de una onda a través de la percusión ( POWF ), para analizar las 
características mecánicas de la interfase hueso-implante a través de la vibración 
mediante la excitación forzada de una onda en estado estacionario. Se base en la 
estimulación de una frecuencia ampliando la vibración de los implantes inducida 









eléctrico (conductor), un receptor acústico eléctrico, un generador de impulsos y 
un osciloscopio. El receptor consta de un elemento piezoeléctrico con una punta.  
A este receptor se le transmite una frecuencia de 1 KHz que se aplica al implante al 
tocarlo. La resonancia y la vibración generada a parte de la unión hueso-implante 
por la estimulación, genera una respuesta  representada en un osciloscopio. No es 
un método reproducible ya que es muy sensible a la posición del receptor y de la 
carga, además de ser poco sensible a las variaciones de la unión hueso-implante68.  
 
1.1.1.1.8. Torque reverso:  
 
Método propuesto por Roberts y col 63.y desarrollado por Johansson y 
Albrektsson, esta técnica consiste en extraer el implante del lecho óseo, En estudios 
realizados en tibia de conejo se observó que Torque de desinserción y estudios 
histológicos, se correlacionaban 64.  
La técnica de torque de desinserción se utiliza en estudios “in Vitro” Por la 
destrucción de la interfase Hueso-implante 70,71,73. Y no es lógico utilizarlo en paciente 
después de una integración del implante. 73, 74. 
 
A un torque de 20Nw se intenta remover el implante y si no gira es que está 
integrado, aunque no se considera un buen método de seguimiento longitudinal 75, 76.  
Es pues un método de análisis de la estabilidad secundaria 77. aunque otros autores 
consideran su utilización peligrosa por poner en riesgo de daño el tejido óseo 













Fig. 3 Métodos de Medición de la estabilidad primaria, Periotest, Ostell, Torque de 
inserción, pullOut-Push out, Resistencia de torque reverso. 
 
 
1.1. 2.  Calidad Y Cantidad Ósea.  
 
Mientras que la cantidad se relaciona con la  disponibilidad ósea vertical y 
horizontal, la calidad ósea depende de variables tales como la composición 
química, estructura (patrón de trabeculado) y densidad ósea78. 
Existen varias clasificaciones de la densidad y calidad ósea : 
 
En 1970 Linkow y Chercheve en su libro "Theories and Techniques of Oral 
Implantology" describieron 3 tipos de calidad osea79, posteriormente en 1985 
Lekholm y Zarb propusieron una nueva evaluación de calidad ósea. Fig.4 
 
Esta clasificación reconoce cuatro tipos de hueso según  el grosor de la cortical y su 






Fig. 4. 1. Clasificación de Lekholm y Zarb   Tipo I : Constituida por hueso compacto 
homogéneo, Tipo II: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor de un núcleo 
de hueso trabecular denso, Tipo III: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de 
un hueso trabecular de resistencia favorable, Tipo IV: Capa delgada de cortical rodeando 
un núcleo de hueso trabecular de baja densidad. 
Tipos Oseos










Hoy en día se confirma la existencia de dos puntos débiles en esta clasificación, ya 
que por un lado es subjetiva y depende del observador y, por otro, da un valor 
entero para toda la arcada 82. 
 
Posteriormente en 1988 Cadwood y Howel 83 propusieron una clasificación 
de atrofia ósea, enumerando hasta 6 tipos, en ellos se agrupan todas las fases 
comunes por las que el hueso pasa según su grado de atrofia, tomando como 
referencia inicial las características del complejo alvéolo-dental hasta el tipo de 





Fig.5 Clasificación de Cadwood y Howel Tipo I : Reborde alveolar con dientes, Tipo II: 
Reborde post extracción,   Tipo III: Reborde redondeado con altura y ancho adecuados, Tipo 
IV: Reborde en filo de cuchillo, altura adecuada pero anchura inadecuada, Tipo V: Reborde 
plano con altura y anchura inadecuada, Tipo VI: Reborde con depresión con evidencia de 
perdida de huesa basal.  
 
En 1989 Jensen, completó esta clasificación con una correlación entre estas 
calidades Oseas  y la localización anatómica exacta en los maxilares y la mandíbula 
84.  
 
Misch, 85  Propuso una nueva clasificación ósea, describiendo cuatro clases  ( D-1, 
D2, D-3 y D-4) en base al grosor de la cortical y espesor trabecular y también  
describió las regiones según el tipo de hueso en  maxilar superior y mandíbula y 
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complemento su clasificación aportando también una relación de sensación o 
percepción táctil a cada clase,  de la dureza percibida durante el fresado, donde 
cada implantologo puede correlacionar el grado de calidad ósea con la resistencia 




Fig. 6.  Calcificación de Misch D1: Zona Anterior Mandibular; D2: Zona posterior 
mandibular; D3: Zona anterior maxilar; D4: Zona posterior maxilar .  Tomado de Misch C. 
Bone classification, training keys to implant success. Dent Today 1989 ;8:39-44. 
 
 
En 1999 Trisi y Rao, demostraron en estudios histomorfométricos (valoración 
histomorfométrica midiendo el porcentaje de trabéculas óseas sobre el total del área 
de la biopsia ) que la clasificación  de Misch de la percepción táctil,  resultaba 
subjetiva y pobre a la hora de determinar cambios finos en la densidad. Sólo se 
podría diferenciar lo que es un hueso blando de uno  duro, ósea entre D1 y D4, pero 
existía una gran variabilidad de rangos entre D2 y D3. En el mencionado estudio 
los clínicos sólo pudieron distinguir hueso D-1 y D-4, pero no las clases intermedias 
(D-2 y D-3). 87. 
  
 
Lagravére y cols88,89.  demostraron que las  unidades Hounsfield pueden ser 
traducidas a su equivalente en gramos de hidroxiapatita por superficie (gramos de 
Ha/ cm2) o gramos de hidroxiapatita por volumen (gramos de Ha/ cm3).   
Encontraron que el hueso denso se encuentra en las superficies corticales externas  
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Tipo Similitud táctil Localización
D1    Cortical Densa Madera Roble o Arce 1
D2   Cortical porosa  Trabéculas 
gruesas Pino Blanco o Abeto 1, 2 y 3
D3    Cortical porosa  Trabéculas 
finas Madera de balsa 2, 3, y 4










e incluye las crestas de rebordes desdentados mientras que los huesos trabeculares 
o porosos, se hallan dentro de la envoltura externa de hueso cortical y, en ocasiones, 
sobre las superficie de la cresta del reborde residual desdentado89.  
 
Norton y Gamble90 en 2001 propusieron una nueva clasificación basada en el análisis 
con Tomografía Computarizada (CT) y las unidades Hounsfield (HU).  
De esta forma complementaron la clasificación de Lekholm y Zarb con una escala 
objetiva de medición de la densidad, gracias a un software específico para 
implantología.  Apoyándose en sus resultados y en  las publicaciones de Trisi & 
Rao 87, y Thomsen y cols.91. encontraron mínima variación entre las densidades óseas 
D3/D4 y por ello las agruparon en un mismo rango.  
 
Cavallaro y Greenstein en 2009,  proponen tres tipos de Clasificacion  Osea, según 
la percepción táctil en el fresado: Td, Tm y Ts (tipo denso, tipo medio y tipo blando.  
El Td es hueso cortical o cortical con medular que ofrece notable resistencia al 
fresado. Normalmente existe en la cara anterior de la mandíbula. 
El Tm es una capa de hueso cortical de 2-3 mm seguida de una medular que 
proporciona una resistencia limitada al fresado. Se encuentra en maxilar anterior y 
mandíbula posterior.  
El Ts consiste en una fina capa de cortical y hueso medular de mala calidad. Se 
halla en la región posterior del hueso maxilar 92. 
 
 
Ribeiro-Rotta y cols.93, realizaron una revisión sistemática de la literatura y 
evaluaron la exactitud diagnóstica de los distintos métodos de valoración de la 
densidad ósea antes y durante la cirugía implantológica, afirmando que la eficacia 
de estos métodos es escasa y la necesidad de incorporar a los estudios criterios 
metodológicos aceptados y estandarizados. 
 
Otros métodos de imagen a lo largo de la historia han sido empleados para la 
evaluación de calidad ósea, como densitometría (Devlin y cols 1998) 94. o ecografía ( 
Hans y cols 1996)95 y aunque ha sido demostrada su validez como métodos 
cuantitativos, estos han sido descartados dado que no son métodos prácticos 
habituales en la práctica implantológica. 
 
 
En la siguiente grafica vemos la correlación de las clasificaciones mas ampliamente  











Fig. 7. Correlación de las Distintas clasificaciones de las  calidades Oseas mas 
ampliamente utilizadas.  
 
 
1.1.3 Técnica Quirúrgica: 
 
El fresado óseo es un procedimiento cotidiano en ortopedia, traumatología, 
cirugía Oral, Maxilofacial e Implantología, que produce trauma mecánico y puede 
generar aumento de la temperatura en el hueso adyacente a la preparación, 
resultante de la fricción de la fresa contra el tejido óseo cortical y trabecular 96. 
 
La técnica  quirúrgica de fresado incluye varias condiciones, como  evitar la 
generación excesiva de calor, que puede conducir a la infección, reabsorción ósea 
y reducción de la resistencia mecánica 97. La secuencia de fresado consiste en la 
realización quirúrgica de una perforación, en el área ósea donde se alojara el 
implante, y los distintos protocolos de fresado se intentan adaptar a los tipos de 
calidad ósea 98.  
 
La estructura y vascularización del hueso juegan un papel importante en la 
reacción del tejido óseo al efecto del calor.  El hueso esponjoso disipa el calor más 
rápido y tiene una mayor capacidad para la regeneración que el hueso compacto 
(cortical), al tener mejor suministro de vasos sanguíneos 99. 
 
Para la colocación de un implante dental, la preparación del lecho  se realiza 









protocolo de tratamiento para la extracción de molares superiores y la colocación 
inmediata de implantes utilizando el septo interradicular, en sus trabajos encontró 
que la inserción inmediata de implantes en el sector posterior resultó en valores 
similares de supervivencia del implante, comparado con la inserción de los 
implantes en una segunda cirugía. 
En la literatura existen discrepancias en relación a la velocidad recomendada para 
una correcta osteotomía  y encontramos valores o datos que oscilan desde los 50 
rpm hasta los 2.500 rpm. 
Reingewirtz y cols102 observaron que 600rpm redujeron la producción de calor 
durante el corte del hueso, y recomendaron disminuir la velocidad de fresado en 
hueso denso, reduciendo así la generación de calor. 
 
Las técnicas de fresado utilizan actualmente una velocidad de 1.000 a 1.500 rpm 
para preparar el lecho del implante para disminuir los  daños  mecánicos y 
térmicos103. y se considera que un aumento de la temperatura por encima del umbral 
de 47°C por mas de un minuto tiene un efecto negativo para la regeneración ósea 
y la integración ósea del implante104. 
 
La densidad ósea influye en la seleccion de la técnica de fresado107 . Un método útil 
para predecir la densidad ósea es la densitometría pre-quirúrgica, que evalua los 
niveles de gris (píxeles) de una radiografía digital o el volúmen en voxels de una 
tomografía axial computarizada 107-109. De acuerdo a la densitometría se puede 
clasificar el hueso en 3 densidades: hueso denso, hueso de densidad media y hueso 
blando o poco denso.  Cada densidad presenta características particulares que se 
describen a continuación: 
 
HUESO DENSO: Se puede producir  mayor sobrecalentamiento, por lo que se 
recomiendan fresas nuevas con irrigación abundante y presión intermitente 106, el 
fresado final debe ajustarse al máximo al diámetro del implante (se puede usar 
macho de terraja). torque final de 40 Newton/cm para la inserción implantaría. El  
buen (BIC) permite el uso de implantes cortos 107,  
 
HUESO DE DENSIDAD MEDIA: Presenta menor  resistencia al fresado y es posible 
modificar el protocolo quirúrgico, realizando un infrafresado (se fresa hasta una 
fresa de diámetro inferior al del implante) uso de  implantes cónicos, subcrestales, 
no hace falta avellanado (para evitar la disminución del hueso cortical), uso de fresa  
final, cercano al diámetro del implante en la porción coronal y en la porción apical 
preparación mínima108, 109.  
 
HUESO BLANDO: la fresa inicial penetra con poca resistencia  en la cortical y el 









estabilidad primaria 110, 111. El diámetro del sector coronal debe ser mayor que el apical 
para facilitar la inserción.  
Tras la fresa inicial pueden utilizarse osteotomos para preservar, condensar y 
comprimir hueso; así se puede incrementar la estabilidad primaria112,  y la 
osteointegración  podría requerir más tiempo ( hasta 6 meses )113.  
 
Como norma general. cuando la estabilidad primaria es insuficiente, se pueden 
insertar implantes adicionales o implantes de mayor tamaño (diámetro y longitud) 
115-117. Se ha demostrado que cada mm de aumento de diámetro y cada 3 mm de 
aumento de longitud suponen un 20-30% de aumento de superficie de contacto 
hueso-implante118 y un incremento subsecuente de la estabilidad primaria119. .  
 
A continuación describiremos las distintas técnicas de preparación del lecho 
quirúrgico. 
1.1.3.1.  Fresado Incremental Secuencial. (Fresado Convencional)  
El fresado convencional es el procedimiento mediante el cual el diámetro 
de perforación se incrementa gradualmente mediante el uso de una serie de fresas  
de menor a mayor diámetro120.. El objetivo del fresado incremental es ensanchar 
gradualmente el sitio de perforación, y por lo tanto reducir el incremento de la 
temperatura120, 121.  Fig. 8 
La técnica fue descrita por Matthews y Hirsch120.  y popularizada por Branemark122, 
posteriormente otros trabajos realizados por varios autores (Itay y Tsur123., Matthews 
y cols124 y Reingewirtz y cols102 ) no encontraron variaciones  térmicas significativas 
cuando se usaba un fresado secuencial.  
 
Para disminuir la temperatura que se produce por las fuerzas friccionales de la 
fresa sobre el hueso, se utiliza irrigación como medio de refrigeración para evitar 
que la fresa y el tejido circundante presenten un sobrecalentamiento. Benington IC 
y cols125, 126.  
 
Un inconveniente de todas las técnicas de fresado,  es que el tejido óseo es 
eliminado y hay trauma quirúrgico durante todo el proceso. Que  se agrava en 
situaciones donde hay limitaciones de disponibilidad y densidad osea127, 305.  
 
Existen otras técnicas o métodos alternativos para la preparación del lecho 












1.1.3.2.   Técnica De Infrafresado 
 Fresar hasta fresas de diametro inferior al del implante. Se consigue 
incrementar así al área de contacto entre las paredes del implante y el hueso peri-
implantar128.  Esta disminución en la preparación del lecho óseo, o técnicas de 
infrafresado, ha sido comúnmente asociado con elevados torques de inserción de 
implantes37,108,     129-132.  Fig. 8 
 
1.1.3.3. Fresado Simplificado 
 
  El fresado simplificado consiste en la utilización de dos fresas: la fresa piloto 
para preforar la cortical y la fresa final correspondiente al diámetro del implante133,  
la velocidad de fresado esta en el rango de 1200-1400rpm. Fue  propuesta por 
coehlo y cols en 2012 y se observo que redujo el numero de pasos necesarios y no 
incremento sustancialmente la temperatura durante el fresado ni afecto la 
osteointegración a los 4 meses en perros. Fig. 8 
 
 
1.1.3.4.  Preparación   Quirúrgica  Mediante Aparatología Piezoeléctrica 
 
 Técnica alternativa para preparar el lecho del implante que utiliza un 
sistema quirúrgico ultrasónico que genera micro-vibraciones que producen micro-
fracturas del hueso134. Posee una mayor precisión, acción de corte selectivo, mínimo 
daño tejidos blandos134,135 y reducción del sangrado por un fenómeno denominado 
cavitación  que resulta en mejor visibilidad en el campo quirúrgico, y ausencia de 
sobrecalentamiento136..   
 
La estabilidad de implantes colocados utilizando el método piezoeléctrico fue 
mayor que la de los implantes colocados con la técnica convencional137. La 
osteotomía piezoeléctrica permite la formación de hueso adecuado para la 
osteointegración de los implantes de titanio, y proporciona resultados similares a 




El sistema de perforación telerobótico asistida consigue manipulación 
precisa del avance de la fresa. La perforación del lecho quirúrgico, que es el proceso 
más importante en la cirugía de implantes, y  ha sido ampliamente investigado; La 
miniaturización de movimiento y la mejora de la sensación táctil contribuyen al 
logro de la cirugía compleja con un mínimo número de accidentes. Estos hechos 
indican que el sistema de cirugía tele operado es una técnica útil para lograr un 









nuevo sistema de fresado robótico utilizando el control bilateral basada en la 
aceleración para ayudar a la cirugía real139.   
 
1.1.3.6.  LASER  
   
Desde que los efectos de la irradiación láser de rubí en los tejidos duros 
dentales fueron reportados por primera vez en 1964140, una variedad de láseres se 
han empleado en odontología, incluyendo rubí, CO2, Nd: YAG y Er: YAG. Los 
mecanismos de la ablación con láser en los huesos y los tejidos dentales duros están 
documentados para longitudes de onda  específicos141,142. Sin embargo, sólo la familia 
de los láseres de erbio produce longitudes de onda que son altamente absorbidos 
por hidroxiapatita y colágeno y por lo tanto clínicamente eficaces para su uso en 
tejido duro143, 144.  
La Irradiación de luz láser se ha aplicado en el campo de la medicina y tiene 
efectos biostimudores en la cicatrización de heridas, la síntesis de colágeno, y la 
proliferación de fibroblastos143, 144. Fig. 8 
 
 
1.1.3.7.  Técnica De Expansores Óseos 
 
Esta técnica permite la  posibilidad de insertar implantes en maxilar  
superior altamente trabeculado, en crestas óseas estrechas, en elevaciones de seno 
o en la zona de la apófisis pterigoides45. Con la técnica de expansores se consiguen 
tasas de éxito y supervivencia de los implantes similares a las técnicas 
convencionales de preparación del lecho de implantes283  y es una alternativa a la 
realización de injertos óseos y regeneración ósea guiada(ROG)146  
 
Se fundamenta en el uso progresivo de elementos expansores de forma cónica, 
cilíndrica o  plana de diferente tamaño. Se inicia con un diámetro menor y se va 
incrementando secuencialmente147, 148. de tal forma que se crea una cavidad, se 
comprime lateralmente el hueso y se incrementa la densidad ósea alrededor de la 
preparación. Los expansores están disponibles para uso manual o para adaptar al 
contra-angulo149. Fig. 8 
 
1.1.3.8. Técnica De Osteotomos 
  
Consiste en preparar un lecho bajo  compresión del tejido óseo lateral y 
apical con un espaciador o instrumento cónico para la colocación del implante con 
un alto grado de estabilidad sin la eliminación de hueso adicional, fundamental 











Fig. 8. Distintas técnicas de preparación del lecho del implante, Fresado Secuencial o 
convencional, Técnica de Infrafresado, Fresado Simplificado, Aparatología Piezoeléctrica, 
Laser, Expansores óseos y Osteotomos. 
 
1.1.3.9.  Fresado a Bajas Revoluciones ( Fresado Biológico )  
  
El tejido óseo es muy celular y la preservación de la vitalidad de células 
óseas diferenciadas que participan en el proceso de  osteointegración es un 
requisito previo importante para el éxito del tratamiento con implantes dentales 
(Mavrogenis y cols.152, Branemark y cols.153) 
 
En 1985 Thomas Driskell154,   ideó un sistema de implantes llamado Stryker® que 
recomienda una velocidad de 1.000 rpm con la fresa inicial, y el resto de la 
secuencia de fresado a bajas revoluciones (50 rpm), todas con irrigación. 
 
Aparentemente el fresar a baja revolución (50rpm-100rpm), permite un mejor 
control de la dirección y profundidad del fresado, no incrementa la temperatura 
del hueso circundante, facilita la recolección de hueso autólogo, elimina la 
necesidad de obtener hueso de otra zona quirúrgica, conserva  la viabilidad celular 
y puede disminuir la sensación subjetiva de ahogo del paciente155.    
 
Aparentemente fresar a bajas revoluciones  también puede dar al implantologo más 
información acerca de la trayectoria de la fresa para que el operador pueda 
corregirla si es necesario156. 












Fig. 9. Técnica de Fresado Biológico. Se realiza sin Irrigación y a Bajas revoluciones por 
minuto ( 50 – 100 Rpm ). 
 
El hueso recogido por este procedimiento puede favorecer la regeneración 
ósea gracias a las partículas de hueso vital recuperadas durante la  preparación del 
hueso (Uchida y cols157), mientras que al irrigar con  suero fisiológico las proteínas 
de bajo peso molecular como proteínas morfogenéticas,  proteínas óseas, 
osteoinductoras factores de crecimiento y otras sustancias solubles se disuelven 
fácilmente. (Bennett NT y cols158). 
 
La función fisiológica específica de estas proteínas es transmitir mensajes de 
activación a las células locales para que puedan reaccionar  a estímulos como los 
relacionados con el propio fresado.  (Groenevelend EH et all 159, Orefo y cols160.). 
Varias de estas proteínas están unidas a la matriz, extracelular y esta conexión se 
rompe cuando la fresa entra en contacto con la matriz.   
 
La importancia clínica del fresado a bajas revoluciones es que el hueso conserva 
parcialmente la vitalidad y puede ser utilizado solo o mezclado con biomateriales 
donde se precise la regeneración ósea guiada o la preservación ósea, además podría 
utilizarse para la corrección de defectos peri implantarios o relleno del Gap entre 
hueso e implante. (Schlegel KA  y Cols161).  
 
El hueso recogido por este procedimiento puede ser más fácil de manipular que el 
hueso recogido por otros medios, y puede proporcionar adhesión gracias a las 
proteínas implicadas en la reparación del hueso162.  Lemons y cols162. llevaron a cabo 
un experimento en perros para evaluar la variación de temperatura generada por  









el fresado a baja velocidad (50 rpm). El estudio se llevó a cabo con instrumental del 
sistema Stryker. Se observó que las variaciones de temperatura en el hueso vital 
adyacente al lecho quirúrgico fueron inferiores a 4ºC, y que la temperatura 
disminuyó inmediatamente después del procedimiento de fresado. 
 
 
1.1.4. Osteonecrosis Térmica. 
 
Como resultado de procedimientos de osteotomía por medios rotatorios, 
ultrasónicos, o LASER, se produce una liberación de energía que se disipa en forma 
de calor (Agustin G y cols. 2009)163. y por lo tanto el tejido óseo es sometido a un 
incremento de temperatura.  
 
El calentamiento del hueso  puede dar lugar a osteonecrosis irreversible si se rebasa 
una temperatura de  47ºC por mas de 1 minuto.  (Lundskog,1972164,  Linder y 
Lundskog165, 1975; Branemark y col 1977166,167, Albrektsson. 1986168, Eriksson y Adell, 
1986169 y Eriksson y Albrektsson 1984170-172 ).  
 
El fenómeno de la muerte celular por cambios térmicos se conoce como 
"Osteonecrosis térmica"173. Se puede producir por calentamiento o por enfriamiento 
y  se ha demostrado que temperaturas por debajo de rango fisiológico como las 
producidas durante criocirugía con nitrógeno líquido producen necrosis celular 
(Conzemius y cols174). 
Los fenómenos que caracterizan la osteonecrosis térmica son: pérdida de 
suministro sanguineo, desnaturalización de las proteínas enzimáticas, disminución 
de la actividad osteoclástica y osteoblástica, deshidratación, y  desecación, lo que 
contribuye a la muerte celular. ( Biyikli y Cols175 Huiskes176  Lundskog164 ) Este proceso 
toma varias semanas,  en primer lugar ocurre una reducción en el numero de 
osteocitos y la reducción de flujo sanguíneo seguido por un aumento de la 
reabsorción osteoclástica174. Dicha reabsorción osteoclástica juega un papel central 
en la regulación de la masa y arquitectura ósea.  
 
Eriksson y Albrektsson170 calentaron implantes de titanio roscados en la tibia del 
conejo vivo y encontraron que el calentamiento de los implantes a una temperatura 
de 50 ° C durante 1 min era suficiente para causar 30% reabsorción de la médula. 
Además de los efectos en el tejido óseo también los tejidos blandos se ven afectados 
por el aumento de la temperatura retrasando su cicatrización, aspecto 
particularmente crítico en la presencia de la infección (Ochsner y cols 1998177). 
 
Sumner y Smith178. analizaron el flujo sanguíneo óseo durante osteotomías con 
sobrecalentamiento (temperaturas registradas superiores a 47°C durante mas de 









perforados adicionalmente y confirmaron que este daño se debía a la coagulación 
de las proteínas. 
Una lesión térmica puede resultar también en la formación de tejido fibroso 
interpuesto en la interfase hueso-implante, comprometiendo el pronóstico a largo 
plazo179, 180.  
Desde un punto de vista  biológico el incremento de  temperatura  puede inducir 
la necrosis del tejido óseo181. la interrupción de la microcirculación ósea, la activación 
de los macrófagos de la médula ósea, los necrosis tisular y condiciones favorables 
para la infección bacteriana182.   
 
1.1.5.  Factores que Afectan a  la Producción de Calor. 
 
Se han descrito diferentes factores que pueden afectar el incremento de la 
temperatura durante la osteotomía para la creación del lecho implantario como 
son:  
 
a). Factores relacionados con la fresa (diseño, material, número de usos, 
esterilización) 
b). Factores relacionados con el procedimiento quirúrgico (velocidad de fresado, 
profundidad de fresado, presencia o ausencia de irrigación, temperatura del 
liquido de irrigación, irrigación interna o irrigación externa,  fuerza aplicada por el 
operador y  técnica de fresado) 
c). Factores relacionados con el lecho quirúrgico (densidad ósea y localización 
anatómica) 
 
1.1.5.1. Factores relacionados con La Fresa 
- Diseño de la fresa: 
Las fresas  pueden presentar diseños diferentes, con dos o tres hélices con diversos 
ángulos , planas, helicoidales, sencillas, dobles y triples183.  
 
El diseño de perforación con 3 hélices, elimina el hueso adicional durante cada 
rotación, reduciendo el tiempo de perforación, Bertollo y cols 184, sugieren que la 
fresa de 3 hélices  tienen una mayor reducción de la eficiencia de corte en la 
generación de calor que la fresa de  2 hélices. Fig.10  
 
El uso de ángulos pequeños en las hélices de las fresas,  cuando el hueso se mezcla 
con la sangre, la grasa de la médula  tiende a obstruirse  debido a  que las hélices 
de ángulos pequeños  suelen remover la viruta de forma lenta, en esta situación 









resultados se confirman por Davidson186 quien demostró que la temperatura 
disminuye de manera uniforme con el aumento de ángulo de la hélice. 
 
Bachus y cols187 y Karmani y Lam188 se centraron en el diseño de fresas quirúrgicas y 
mostraron que un ángulo óptimo de inclinación facilita el corte, disminuye la 
deformación del material cortado por la fresa, mejora el flujo de viruta y disminuye 
la energía de corte. El aumento del ángulo de desplazamiento positivo disminuye 




Fig. 10 Distintos diseños de las fresas quirúrgicas de, 2, 3 y 4 hélices, con paredes planas, y 
cónicas, formas lineales y escalonadas. 
 
 
Ercoli y cols189. mostraron que el diseño de perforación, el material, y las propiedades 
mecánicas, afectan de manera significativa la eficiencia del corte y durabilidad de 
las fresas 
 
Jacobs y cols190 Recomiendan para la punta de la fresa un ángulo de (25-30 º). 
Mientras que fresas con ángulo de punta más grande son más adecuados para 
materiales duros, y aquellos con el ángulo más pequeño para materiales más 
blandos como el hueso (Karmani y Lam188). Saha y Cols191 sugiere un  ángulo de 
punto en el rango de 110 a 118 °. Trabajos posteriores (Natali y cols185) confirmaron 
estos resultados. Augustin y Cols192. utilizando fresas con  ángulo de punta de 80 °, 
100 ° y 120 ° no mostró diferencia significativa en el aumento de la temperatura del 
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hueso durante la perforación con fresas de  (2,7 - 3,2 y 4,5) mm de diámetro con y 
sin irrigación. 
 
En relación a cambios de temperatura, Hillerya y Shuaib193.  no demostraron 
diferencias significativas cuando usaron  fresas con diferente  ángulo de punta de 
70°, 80° y 90 °. 
 
El aumento de diámetro de la fresa, aumenta la transferencia de energía al hueso 
causando aumento de la temperatura, ya que se produce un incremento de la 
fricción debido al aumento de la superficie de contacto entre la fresa y el hueso 
Kalidindi194. y Augustin y Cols163 mostraron que el aumento de diámetro de la fresa 
de manera exponencial aumenta la temperatura. Por otro lado, las fresas más 
grandes tienen espacios vacíos más grandes que contribuyen a una mejor 
eliminación de las virutas de hueso con menor aumento de la temperatura del 
hueso. 
 
-Material de las fresas: 
 
Las fresas quirúrgicas son instrumentos rotatorios cortantes, con la 
finalidad de preparar lechos quirúrgicos para la inserción de micro tornillos para 
la fijación de placas quirúrgicas o mallas de titanio, micro implantes para tracción 
ortodóntica o implantes dentales. Se fabrican con materiales como acero inoxidable, 
acero quirúrgico, acero quirúrgico con revestimientos DLC (Diamond-Like-
Carbon),  cerámicas basadas en el óxido de aluminio (Al2O3), en nitruro de silicio 
(Si3N4) y titanio195   Con diferentes coeficientes de friccion196, 197. 
 
-Uso Repetido y Esterilización: 
 
El fresado habitual y el proceso de esterilización repetida, conduce a la 
reducción de la nitidez de los bordes de corte de perforación que causan aumento 
de la producción de calor ,Matthews y Hirsch120.. 
 
La nitidez de fresa se señala como un factor clave para evitar el daño térmico al 
hueso ( Riquelme Garcia y cols198. Canteroa y cols344. Karaca y cols199 ) encontraron que 
las fresas recubiertas TiBN causaban temperaturas más altas que los no recubiertos. 
algunos sistemas incorporan fresas de un solo uso, aunque la mayoría se fabrica 
para obtener una duración media de 25 usos. La  vida útil de una fresa depende del 
tipo de tejido en el que se ha trabajado, ya que  el fresado en  huesos más duros 
disminuye la capacidad de corte195. 
1.1.5.2. Factores Relacionados con el Procedimiento Quirúrgico 










Algunos autores han reportado una diferencia significativa en la reparación 
ósea con el uso de diferentes velocidades200, 201 Brisman202 recomienda  que la 
perforación del hueso cortical bovino se realice a una velocidad de 1.800rpm.  
Sharawy y cols203 en un estudio similar mostraron que cuanto mayor sea la 
velocidad, menor será el calor generado para velocidades de 1225 a 2500 rpm. 
Thompson 204, en 1958, mostró que fresando por debajo de 250 rpm, aumentó el 
grado de fragmentación del borde del lecho receptor 
 
Las fresas dentales clásicas operan a una velocidad de 3600-7500 rpm en 
comparación con fresas ortopédicas a 60-800 rpm (Karmani188) Para reducir las 
temperaturas diversos sistemas de refrigeración externos suministran fluidos y aire 
en la pared externa de la fresa y el hueso. Hay dos funciones adicionales del fluido 
de refrigeración, que se suman en la reducción de la temperatura: la de riego y la 
de lubricación194 . 
 
Sener y cols 205 demostraron que la baja temperatura del suero fisiológico reduce el  
aumento de la temperatura del hueso durante la perforación. Se examinaron los 
efectos de enfriamiento externo con soluciones salinas a 25°C y 10°C 
retrospectivamente encontrando que 10°C fueron mas eficaces en el mantenimiento 
de la temperatura por debajo del umbral crítico de 47°C. 
 
 
Profundidad de fresado: 
Cordioli y Machdub. 206 informaron de un aumento significativo de la 
temperatura a una profundidad de 8 mm frente a una profundidad de fresado de 
4 mm, independientemente del diámetro de la fresa utilizada y con independencia 
de la presencia de enfriamiento y concluyeron que a mayor profundidad de 
perforación mayor es el aumento de la temperatura del lecho óseo. 
 
Esta afirmación se puede explicar con los trabajos de Kalidindi y cols194 
quienes explicaron  que el aumento de la profundidad de perforación aumenta el 
tiempo de contacto entre la pieza de trabajo y la herramienta de perforación, lo que 
provoca un aumento global en la fricción que resulta en mayor generación de calor 
 
Fuerza de perforación o  presión ejercida: 
Bachus y cols187y  Nam y cols207 propusieron las condiciones óptimas de fuerza 
y velocidad durante el fresado y recomendaron ejercer altas presiones cuando bajas 
velocidades son utilizadas y utilizar bajas presiones cuando altas velocidades son 
utilizadas así : baja velocidad (600 rpm) y alta presión (1,000 g) o alta velocidad  
 
(1200 rpm) y baja presión (500 g), ya que sus experimentos demostraron que la 










Reingewirtz102, encontró que a una velocidad de perforación de 400 y 800 rpm y 
aumento de la presión a 0.8 Kg. 1.3 Kg. y 2 Kg.; aumenta sólo ligeramente la 
temperatura, pero disminuye significativamente el tiempo de perforación, y su 
función se ha representado como un recíproco del cuadrado de la carga.  Kalidindi194 
llegó a la conclusión de que el aumento de la carga axial y la velocidad, disminuyen 




1.1.6.   Medición de la Temperatura Durante la Osteotomía 
 
El método ideal para la determinación de la temperatura del hueso durante 
la perforación es difícil de definir porque el hueso es un tejido biológico 
anisotrópico complejo, debido a la sensibilidad, a las condiciones de ensayo y 
preparación de la muestra  (Zelenov, 1985. 208 ).  
 
Los métodos directos e indirectos que se utilizan comúnmente para medir  
el aumento de la temperatura durante el fresado son el  Termopar o termocupla 
método directo basado en una sonda sensible al calor conectado a termómetros y 
estos a su vez a  programas informáticos 126, 209. reconocen diferencias de temperatura 
en el rango de 0.05 - 0.1°C 347.  se puede colocar en la fresa lo que evalúa la 
temperatura de la fresa, o se pueden insertar en el hueso para determinar las 
variaciones de temperatura, por ello se colocan  en el hueso cerca del sitio de 
perforación193.   
 
Dos o más termopares se pueden colocar simultáneamente debido a la 
anisotropía del hueso (Hillery HT y Shuaib193 ) y generalmente se colocan a una 
distancia de 0,5 mm - 1mm del sitio de perforación (Sharawy y Cols 203 ). Fig. 11. 
La termografía infrarroja es una técnica indirecta no invasivo, basado en el estudio 
de la energía emitida por la radiación electromagnética, emitida por todos los 
órganos y la energía total depende de la temperatura absoluta del cuerpo 209.  
Pocos artículos utilizan ambos métodos, en los que las imágenes obtenidas de la 
cámara termográfica infrarroja se utilizan como una plantilla para colocar 











Fig. 11 Técnicas de medición de la temperatura, Termografía de Infrarrojos y Termopar o 
termocupla. 
 
La irrigación  puede representar fallos en el uso de la termografía infrarroja, 
ya que podría ocultar las mediciones de temperatura en las capas más profundas 
de la preparación del lecho del implante210. 
Pocos experimentos se llevan a cabo durante cirugías en humanos, como en el 
estudio de fresado intramedular, donde  termopares se introdujeron por vía 
percutánea en el hueso cortical en el segmento ístmico corto de la diáfisis tibial 
(Giannoudis y Cols211 ). Experimentos similares se realiza con mayor frecuencia en 
animales, por ejemplo perros (Karunakar y cols213,  Cohelo y cols133 ), y cerdos enanos 
Riquelme Garcia y Cols198. 
 
Para mantener las condiciones experimentales similares a las del hueso, los 
experimentos se suelen realizar en recipientes que se llenan con solución salina 
fisiológica y con un calentador y un termostato la temperatura se mantiene 
constante (Bachus y Cols214 y Chacon y Cols215 ). 
 
Sumner-Smith y Cols216  analizaron la respuesta del flujo sanguíneo del hueso a la 
perforación del hueso y encontraron una isquemia profunda inmediatamente 
adyacente a los orificios perforados. Puede ser una respuesta a los cambios 
térmicos en respuesta a la perforación que conduce a la coagulación de proteínas, 
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El flujo sanguíneo cortical in vivo puede disipar mejor el calor producido por la 
perforación durante el procedimiento quirúrgico, 
 
La energía ejercida durante el corte se convierte en calor que se disipa en el hueso 
circundante y en la cuchilla de la fresa, sitio donde se produce la mayor 
concentración de calor216 
 
El hueso cortical es la parte más dura del hueso. La dureza del hueso cortical se 
correlaciona con la densidad mineral ósea (DMO), entre más alta es la DMO más 
alta es la temperatura de hueso con la misma combinación de parámetros de 
perforación (Karaca y cols217). 
 
 
1.1.7. Morfología y Diseño del Implante. 
 
El diseño de los implantes dentales es fundamental, para la supervivencia 
y el éxito a largo plazo218 
Las características de la superficie, como  rugosidad y morfología ultraestructural 
tienen una gran influencia en la oseointegración219, 220. 
Se han  planteando diversos diseños de implantes, buscando el que menor carga 
biomecánica provoque en el hueso y que, permita disminuir la pérdida de hueso 
periimplantario221. 
 
La sobrecarga ósea puede provocar micro traumatismos que favorecen  la 
osteoclastogénesis222.  
 
El tejido conectivo y los microorganismos pueden  migrar en la zona fresada, 
provocando pérdida ósea que puede producir fracaso del implante223. 
Sobre los implantes pueden actuar tres tipos de fuerzas,  de tensión, compresión y 
de cizallamiento.  
 
la primera espira transforma la carga de cizalla en carga compresiva. El hueso es 
más resistente a las cargas compresivas y un 30% y 60% más débil, respectivamente, 
a las cargas tensionales y de cizalla224, 225. 
 
Existen muchos diseños de implantes disponibles en el mercado, pudiendo ser  
auto roscados, lisos, impactados o con una combinación de varios diseños218 
 
El diseño del implante intenta minimizar el fracaso: pérdida precoz tras la carga, 
pérdida de hueso marginal tras la exposición del implante y tras la carga226, 
el diseño microscópico importante en las fases iniciales de osteointegración y en la 









El aspecto macroscópico tiene mayor relevancia en las fases de carga218. 
 
El estrés alrededor de los implantes osteointegrados está relacionado con varios 
factores biomecánicos, que incluyen, el tipo de carga, las propiedades del material 
de implante y de la prótesis, la geometría del implante, la estructura de superficie, 
la calidad y cantidad ósea y la naturaleza de la unión hueso-implante ( BIC )227. 
 
Los parámetros que afectan a la distribución de las cargas incluyen el diámetro del 
implante, longitud, geometria, profundidad y el paso de rosca de la espira.227  
Dependiendo del tipo de hueso, el tratamiento de  superficie del implante o la 
geometría de su espira puede afectar a la efectividad del implante, en términos de 
estabilidad primaria y naturaleza biomecánica de la interface hueso-implante tras 
el periodo de cicatrización inicial 228. 
 
Algunos recubrimientos de superficie no permiten que las fuerzas compresivas se 
transmitan a las células del hueso, ya que presentan  micro características muy  
pequeñas para que las células sean cargadas mediante compresión218, 229 
Durante las fases iniciales de la cicatrización, estas micro superficies aumentarán el 
porcentaje de BIC  ( Bone Implant Contact ) y mejorarán la calidad de esta interface; 
Aunque las cargas se transmitan de forma no lesiva al hueso en periodos 
prolongados de tiempo depende, influye sobre todo, de la macro estructura del 
implante230 . 
 
En varios estudios se demuestra  mayor porcentaje de contacto hueso-implante en  
superficies rugosas que en  superficies mecanizadas.  Bolind y cols. muestra que el 
diseño macroscópico es más influyente en los resultados de pérdida de hueso 
crestal y contacto hueso-implante que el tipo de superficie del implante  231, 232. 
 
El diámetro máximo de un implante parece afectar los picos de estrés en el hueso 
cortical pero no en el hueso trabecular; los niveles de estrés y su distribución en el 
hueso trabecular se ven influenciados por la longitud del implante 233. 
 
La sobrecarga del hueso cortical se produce sobre todo en compresión (debido a 
los componentes laterales de la carga oclusal), mientras que la sobrecarga en la 
interfase entre hueso cortical y trabecular se produce en tensión (debido a la carga 
vertical intrusiva)227,234.  
 
Anitua y cols encontraron  que la mayor parte del estrés se transmite en las 
primeras seis espiras del implante, independientemente de la longitud, diámetro o 
geometría; Aunque que el diámetro del implante es más importante en la reducción 










la morfología de la superficie de los implantes puede favorecer la adhesión celular 
como fibroblastos y células epiteliales.  
La adhesión del tejido conectivo también se ve favorecida cuando la porción 
transmucosa del implante presenta micro espiras o superficies rugosas. 
El crecimiento coronal del tejido conectivo hacia estas micro espiras, inhibiría el 
crecimiento apical del tejido epitelial, lo cual podría reducir la reabsorción ósea 
crestal  236.. 
 
La reducción de plataforma también reduce la perdida de hueso a nivel crestal237 
Los Implantes con cambio de plataforma y en posición sub crestal transmiten 
menos estrés  en el hueso cortical como en el hueso trabecular227. 
 
El proceso de reabsorción a nivel crestal se detiene en la primera espira porque es 
en esta, donde las cargas en cizalla se transforman en cargas compresivas mejor 
toleradas por el tejido oseo218. 
 
la distribución del estrés en el hueso compacto a nivel crestal adyacente al implante 
varía según diseño de collar del implante. Además, los collares divergentes 




Nevins Sugiere que la superficie rugosa de un implante osteointegrado es  
susceptible de modificación para obtener un anclaje físico del tejido conectivo 
supra crestal al propio implante. Esta unión del tejido supra crestal al implante 
tendría un efecto de prevención sobre la migración apical del epitelio de unión y 
sobre la reabsorción de hueso crestal239. 
 
Hermann y cols. evaluaron la influencia de la ubicación  del micro Gap Y concluyen  
que esta zona de transición influye sobre los niveles de hueso crestal, 
independientemente de la técnica quirúrgica en 1 o 2 fases237.  
 
Según Huang y cols., los implantes roscados y escalonados disipan el estrés desde 
un área de alto estrés a múltiples zonas desconectadas unas de otras y localizadas 
cerca del ápice de las espiras.  
 
Ni el modelo roscado ni el escalonado son capaces de reducir los picos de 
estrés en la región crestal, pero ambos son capaces de disipar el estrés 
interproximal240. 
 
La espira permite transformar las cargas oclusales en cargas compresivas 









Según Steigenga y cols., el diseño de la espira es un factor clave en la estabilidad 
de los implantes así como en la cantidad de contacto hueso-implante223. 
 
El nivel de estrés óseo será inferior cuanto mayor sea la superficie funcional por 
unidad de longitud en el implante218. 
 
El estrés óseo está relacionado directamente con la magnitud de la fuerza e 
inversamente a la superficie de contacto, por esto, en presencia de alta intensidad 
de fuerza, un implante con un paso de rosca menor y mayor superficie se 
comportará mejor que un implante con un paso de rosca superior241. 
 
Las micro espiras, son   elementos retentivos en la porción coronal del implante y 
presentan una profundidad y un paso de rosca más reducido que las espiras 
convencionales. 
Norton y cols. Comprobaron  radiográficamente a los 4 años, que estas micro 
espiras representan un papel Importante en el mantenimiento del tejido óseo 
periimplantario242  
 
Lee y cols. Encontraron  que implantes con micro espiras presentaban mayor 
estabilización del hueso periimplantario frente a los implantes que no presentaban 
micro espiras 243 
 
La mayor parte de estudios sugieren una osteointegración más rápida de los 
implantes cuando su superficie es modificada, las diferentes modificaciones de 
superficie descritas son: arenado superficial con óxidos y partículas de diferentes 
tamaños 244, 245, grabado ácido246, 247. ,arenado y grabado ácido248-250, oxidación251 y 
pulverización con plasma de titanio252.  
 
El estudio de Mangano y cols.253 observó que las superficies grabadas mostraban una 
elevada osteoconductividad mejorando la adhesión, proliferación y diferenciación 
celular además de favorecer un aumento de la angiogénesis periimplantaria. 
Se ha impulsado el desarrollo de nuevas directrices en el diseño y la utilización de 
diferentes materiales con la finalidad de mejorar la tasa de éxito de los  implantes 
dentales  
El desarrollo de las superficies bioactivas pretende mejorar las propiedades 
osteointegradoras de las superficies de los implantes , favoreciendo el Bic y el 












1.1.8.   BIC. Contacto Hueso Implante. 
 
 
El BIC ( Bone to Implant Contact ) se define como la conexión directa 
estructural y funcional entre el hueso vivo ordenado y la superficie del implante167, 
258. 
 
Tras la colocación de un implante dental, la curación inicial incluye un remodelado 
óseo en su contorno, similar a la reparación de un hueso fracturado259. 
El BIC depende de factores como la densidad ósea337, los valores de fuerza 
masticatoria260, material de los implantes261 , configuración y geometría del implante262, 
263 rugosidad de la superficie264 , humectabilidad265 y la longitud y diámetro del 
implante 266, 267. 
 
A la hora de evaluar el porcentaje de contacto hueso-implante (BIC), otros 
factores se deberían tener en cuenta:  el número relativo de trabéculas, el grosor 
trabecular, la separación entre placas trabeculares, la interconexión trabecular  y el 
área de huesotrabecular268.  
 
Calvo-Guirado y cols en 2012 describieron varias formas de medir el BIC mediante 
microscopía electrónica de barrido269. 
 
 
BIC I consiste en medir la cantidad de hueso mineralizado en contacto 
directo con la superficie del implante en toda la zona de la espira del implante. Nos 
mide el hueso nuevo alrededor de las espiras del implante, pero no mide el hueso 
nuevo que se une a la de hueso viejo. 
 
 
BIC II  se mide a lo largo de un área que une los vértices de las espiras; esta 
medida nos da el BIC real, pero no tiene en cuenta el BIC entre las espiras del 
implante. Este BIC tiende a medir el hueso maduro y muy poco de hueso nuevo. 
 
 
BIC III mide las áreas alrededor del implante, la zona entre las espiras y el 










Figura 12. Procedimientos de medida del BIC. a) BIC I, b) BIC II, c) BIC III ( tomado 




El tejido óseo crece por aposición siendo este proceso más o menos rápido según la 
estructura/complejidad de la superficie.  
 
Además, cuando la osteoconducción resulta en un crecimiento óseo sobre una 
superficie, existe la posibilidad de que el  hueso pueda “pegarse” a la superficie del 













FIG. 13.  Ejemplo de cómo hemos realizado la medición del BIC. 
 
1.1.9.    CBL: ( crestal bone loss): Perdida del hueso crestal. 
 
La pérdida ósea alrededor de los implantes  se produce de forma mas 
marcada durante la cicatrización y el primer año de función, siendo mayor en 
sentido vertical que horizontal,  independientemente del tipo de implante ,  y de si 
es colocado de manera inmediata o convencional, de si se realiza en una o dos fases 










Se han propuesto múltiples causas de la pérdida de hueso alrededor de los 
implantes; tales como, el calor generado durante el fresado, la elevación de colgajos 
de espesor completo, la presión excesiva en la región crestal durante la colocación 
del implante, la presencia y localización del micro Gap, el establecimiento de la 
anchura biológica, la sobrecarga, el diseño del implante , entre otros, podrían 
contribuir a la pérdida de hueso periimplantario225, 271, 272-279  
 
Albrektsson T y cols280. sugirieron los siguientes criterios de éxito de los implantes 
dentales a largo plazo en relación a los cambios en el nivel de hueso marginal:  
los cambios o la reabsorción del hueso marginal en los implantes durante el primer 
año tras la colocación de los mismos no debe superar el rango entre 1 y 1.5 mm, y 
en los posteriores años la pérdida ósea debe ser inferior a 0.2mm. 
 
La cantidad y calidad del hueso que rodea el implante no sólo afecta  la 
osteointegración del implante, sino que también influyen en la forma y el contorno 
de los tejidos blandos subyacentes, importantes para el resultado estético del 
tratamiento281. Por lo tanto, la evaluación de los niveles de hueso marginal se ha 
convertido en parte integral de la evaluación del paciente del implante.  
 
Técnicas radiográficas, incluyendo tomografía han sido ampliamente utilizados 
para controlar los niveles de hueso marginal en implantes y el diagnóstico de la 
pérdida ósea interproximal282 
 
Una limitaciones de la radiografía convencional incluyen la incapacidad para 
controlar los niveles vestibular, lingual y palatina de hueso283, 284. 
aunque con  la tomografía computarizada (CT) si pueden  ser observadas las 
estructuras óseas en tres planos, a escala y sin superposición o distorsión285. 
 
La distancia desde un punto de referencia fijo (por ejemplo hombro del implante  
o de la unión implante-pilar) al nivel del hueso inter-proximal se registra al inicio 
de la colocación del implante y se controla longitudinalmente284, 286. 
 
Para las distintas medidas A, B-L, A-B, A-Bc, A-L, A-Lc; Para evaluar el (CBL) nos 
hemos basado en el trabajo de Negri & Col279, 287.  La distancia desde la parte superior 
del cuello del implante al  primer BIC (A-Bc y A-LC) La distancia desde la base del 




































































































































1.  Evaluar los cambios de temperatura en tiempo real  que se producen  
utilizando un protocolo de  fresado biológico a bajas revoluciones (50rpm) y sin 
irrigación vs. un fresado incremental o convencional a altas velocidades 





2.  Evaluación del BIC en implantes colocados con una técnica de fresado 
biológico vs. fresado convencional en mandíbula de perros, mediante análisis 





3.  Evaluación del CBL en implantes colocados con una técnica de fresado 
biológico vs. fresado convencional en mandíbula de perros, mediante análisis 









































































































































3. MATERIALES Y MÉTODOS. 
 
 
3.1.1    Tipo de Estudio 
El presente trabajo es un estudio experimental in-vivo de casos-control. 
 
 
3.1.2.    Comité de Ética 
El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad de Murcia, de acuerdo a las directrices establecidas por la Unión 
Europea Directiva (1 de febrero 2013/53 / CEE ). Y siguiendo el Real Decreto 
(RD) 1201/2005 de 10 de octubre, sobre protección de animales utilizados para 
experimentación, y la Ley 32/2007 para el cuidado de los animales, su transporte, 
las pruebas experimentales y el sacrificio.  
 
 
3.1.3. Diseño y Planificación 
Las variables técnica de fresado (biológico o convencional), número de 
implantes (48)  y localización del implante (p2, p3, p4 o M1) se introdujeron en el 
software Randomization® (Version 4.0,  obtenida en Junio 09, 2012, de la página 
web http://www.randomization.org) lo que generó una tabla de combinaciones 
aleatorias para la realización del procedimiento. 
 
 
3.1.4 Tamaño Muestral 
El tamaño de la muestra se estimó mediante el software Sample Size 
Calculator® (www.nss.gov.au/nss/home.nsf/pages/sample+size+calculator). 
Para un nivel de confianza de 95% y un error Standard de 0.204, se estimó que se 





3.2.1  Motor de implantes , micromotor y pieza de mano quirúrgica 
Para este trabajo se utilizó el motor W&H Implantmed (W&H® 
Dentalwerk Bürmoos GmbH, Austria), el micromotor y contra-angulo con 











Fig.15. A. Fresa lanceolada, B. Fresa piloto, C. Fresa helicoidal 2.8 mm, D. Fresa helicoidal 
3.0mm, E. Fresa Final 3,6 mm.  
 
 
3.2.2  Fresas Quirúrgicas 
 
El procedimiento para la preparación del lecho del implante se realizó con 
fresas quirúrgicas de MIS Implants® ( MIS Implants ® Technologies, Israel). Las 
siguientes fresas fueron utilizadas: Fig 15  
 
Fresa Lanceolada      Ø 1.5mm  
Fresa piloto de           Ø 2.4 mm 
Fresa Helicoidal de   Ø 2.8 mm   
Fresa Helicoidal de   Ø 3.0 mm   




3.2.3.  Implantes: 
 
Se utilizaron 48 implantes C1® (MIS Implants ® Technologies, Israel). Los 
implantes tiene una geometría cónica, doble espira  y conexión interna. Las 
dimensiones  son Ø 3,75 mm de diámetro y 10 mm de longitud.  Están  fabricados 
en una en una aleación Ti 6Al-4V (Titanio/Aluminio/Vanadio)  y la superficie 
lleva un tratamiento de arenado mas doble grabado acido. Fig. 16. 
 
Motor y Fresas 


















3.2.4.  Termopares o Termocuplas. 
 
Tres termopares (Energyx, Nis, Serbia), con un rango de temperatura de 0-
90°C y una sensibilidad de 0,1°C fueron utilizados para el análisis de los cambios 
térmicos producidos durante el fresado. Fig 17. 
 
 
Para garantizar una señal de alta precisión, los acondicionadores se 
conectaron a un amplificador FE221 ( AD Instruments Inc , Colorado Springs, 
USA), que enviaba la señal a un sistema de 4 canales que transformaba la señal en 
datos para ser procesados en el Lab4/35 (AD Instruments, Inc., Colorado Springs, 
EE.UU).  Las señales recogidas de los dos termopares fueron analizados por 
medio del software Lab Chart ( ADInstruments , Inc, Colorado Springs, EE.UU. ) 
para Mac OS.   Fig. 17. 
 














Fig. 17 . Termocuplas utilizadas para medición de la temperatura.  
Los termopares fueron conectados a tres acondicionadores de señal ML312 del T-Tipo Pod 
(ADInstruments Inc, Colorado Springs, Estados Unidos ). 
 
 
3.2.5 Animales de Experimentación.  
 
Se utilizaron  6 perros Beagle machos de ±1 año de edad, con un peso de 
14-15 Kg. Los animales fueron suministrados por el animalario de la universidad 
de Murcia.  
El estado general de salud de los animales fue confirmado por el veterinario del 
animalario, durante todo el período experimental los animales se mantuvieron 






3.3.1.  Procedimiento Quirúrgico:  
Previo al procedimiento quirúrgico el veterinario comprobó nuevamente 
el estado general de los perros y posteriormente  los animales fueron  puestos en 
cuarentena en jaulas individuales. El proceso quirúrgico se realizó en tres fases: 
Termocupla










fase 1 (exodoncias), fase 2 (fresado, medición de los cambios térmicos e inserción 
de los implantes), fase 3 (sacrificio y  extracción de las muestras).   
 
 
Fig. 18.  Planificación Metodológica. Ejemplo del Planing utilizado en uno de los 
animales de estudio. 
 
 
3.3.1.1  Fase 1 
Los animales recibieron premedicación  anestésica intramuscular aplicada 
en el cuadriceps femoral, los siguientes medicamentos fueron suministrados: 
acepromacina en una dosis de  0.04mg/kg (CALMONEOSAN®, laboratorios 
Pfizer), al cabo de diez minutos  se les administró butorfanol 0.2 mg/kg 
(TORBUGESIC®, laboratorios Fort Dog) y medetomidina en hidrocloruro 
0.7mg/kg (MEDETOR®, laboratorios Virbac, Burgdorf, Germany).  Posterior a la 
premedicación anestésica se colocó un catéter intravenoso (diámetro 22 ó 20 G) en 
la vena cefálica y se realizó anestesia general mediante la perfusión lenta de 
Propofol 1% en proporción de 0.4 mg/kg/minuto. 
 
Una vez  obtenida la anestesia general, se realizó la intubación para 
asegurar el suministro de oxígeno y  se colocó un pulsi-oximetro lingual para 
controlar pulsaciones/concentración de O2.  La cavidad oral se limpió con una 
solución de clorhexidina al 0.2% y se administró anestesia local mediante la 
inyección infiltrativa de articaína/epinefrina 1:100.000 en las zonas bucal y 
lingual desde el primer premolar (P1) hasta el primer molar (M1) mandibulares 









Se realizó una incisión sulcular vestibular y lingual desde distal del primer 
premolar hasta mesial del segundo molar de las dos hemiarcadas y se levantó un 
colgajo mucoperiostico, que incluyó  P2 (segundo premolar) , P3  (tercer 
premolar), P4 (cuarto premolar) y M1(primer molar).  
 
 











Investigacion protocolo de estudio :  (Enero/2011) Directiva del Consejo de la Unión Europea de 24 de 
noviembre de 1986   (86/609 / CEE).
MONITORIZACIÓN DE LAS CONSTANTES VITALES






























Fig. 23 .  Alveolos post-extracción  
 
 
Una vez expuestas las coronas de los dientes, se realizó la odontosección 
en sentido bucolingual en la zona de la  bifurcación mediante una fresa de 
carburo de tungsteno tipo Lindemann de manera que las raíces se extrajeron de 
forma individual.   Los colgajos se reposicionaron y la sutura se realizó con catgut 
crómico 3-0  (3-0 TB-15. Lorca Marín Ref. 55346)   mediante puntos de colchonero.  
 
En el post operatorio los animales recibieron antibiótico (amoxicilina 
500mg) y antiinflamatorio (ibuprofeno 600mg) por vía sistémica. Dicha 
medicación se mantuvo durante 4 días.  La cicatrización se evaluó de a la semana 
y a los 15 días y el control de placa se llevó  a cabo irrigando la cavidad oral con 
digluconato de clorhexidina 0.2% (Dentaid, Barcelona, España) durante dos 
semanas. Los animales fueron alimentados ad-libitum con dieta blanda a base de 
pellets y agua.  
 
 
3.3.1.2  Fase 2:  
 
Después de dos meses y siguiendo el mismo protocolo anestésico se 
realizó una incisión crestal y se levanto un colgajo de espesor total desde P1 hasta 









identificaron  las zonas de los lechos quirúrgicos y se procedió a realizar el 




Fig. 24.  Procedimiento Quirúrgico. 
 
 
Un total de 48 lechos de implante se prepararon mediante dos técnicas diferentes 
de fresado lo que generó dos grupos experimentales como se detalla a 
continuación: en  el Grupo test 24 lechos fueron preparados con un protocolo de  
fresado biológico a bajas revoluciones y sin irrigación; mientras que en el Grupo 
control 24 lechos se prepararon usando un protocolo de fresado convencional.  
 
 
3.3.1.2.1 Grupo Test 
 
La técnica de fresado a bajas velocidades o de fresado biológico, es una 
técnica de fresado incremental que empieza con una fresa Lanceolada de 1.5mm a 
200 rpm,   seguido de la fresa piloto  de 2.4mm, fresa intermedia de 2,8mm, fresa 
de  3mm y fresa fresa final de 3,6mm.  La velocidad de fresado de las últimas 4 
















Fig. 25. Grupo Test. 
 
 
Un solo operador fue calibrado previamente para la realización del fresado 
asegurando que la fuerza ejercida fuera constante. Se fresó a una profundidad de 
10mm correspondiente a la longitud del implante desde el vértice a la parte más 
coronal de la plataforma del implante.  
 
Los implantes se insertaron a nivel coronal y se confirmó que el torque de 
inserción fuera ≥ 35Ncm. Todos los implantes recibieron tornillos de cierre y se 




3.3.1.2.2 Grupo Control 
 
La técnica de fresado convencional utiliza la misma  secuencia incremental 
de fresas que empieza con una fresa Lanceolada de 1.5mm a 1500 rpm,   seguido 
de la fresa piloto  de 2.4mm a 1200rpm , fresa intermedia de 2,8mm a 700rpm 
fresa de  3mm a 500rpm y fresa final de 3,6mm a 400rpm.  Para todo el 
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Fig.26 Grupo Control.  
 
3.3.1.2.3 Medición de los cambios térmicos durante el fresado 
 
Durante el fresado, se registraron los cambios de temperatura y el tiempo 
transcurrido para preparar cada lecho implantario, el siguiente protocolo se 
siguió para cada preparación: 
 
-Marcaje del orificio de entrada de las fresas con una fresa lanceolada de 1.5mm. 
 
-Preparación de tres orificios alrededor a 4mm de distancia del orificio dejado por 
la fresa lanceolada para insertar los termopares, paralelos al orificio central y a 
una profundidad de 10mm 
 
-Inserción de los termopares a una profundidad de 10mm y aislamiento con cera 
para hueso para evitar la disipación del calor 
 
-Registro de los cambios térmicos a tiempo real  
 
-Remoción de los termopares, inserción del implante y repetición del mismo 
procedimiento para cada lecho implantario hasta completar 48 lechos y 48 
implantes insertados.  
 
Cada perro recibió ocho implantes (cuatro por cada hemi-mandíbula ) y 
no se utilizó material de regeneración. Los implantes recibieron pilares de 
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con un torque de 20 N/cm, los colgajos  fueron reposicionados y suturados con 




fig. 27. Colocación de los implantes, pilares de cicatrización y sutura de la zona con ceda 
de 3-0. Y Rx de control en cada perro. 
 
En el post operatorio los animales recibieron antibiótico (amoxicilina 
500mg) y antiinflamatorio (ibuprofeno 600mg) por vía sistémica de la forma 
descrita anteriormente.  Dicha medicación se mantuvo durante 4 días.  La 
cicatrización se evaluó de manera semanal, y el control de placa se llevó  a cabo 
irrigando la cavidad oral con digluconato de clorhexidina 0.2% (Dentaid, 
Barcelona, España) durante dos semanas. Los animales fueron alimentados ad-
libitum con dieta blanda a base de pellets y agua. 
 
3.4.       Fase 3. 
 
Transcurridos 30 y 90 días se sacrificaron los animales (3 para cada 
período de tiempo). Se realizó premedicación anestésica y anestesia  siguiendo el 
mismo protocolo descrito anteriormente, una vez los animales fueron 
anestesiados se procedió a la perfusión de Pentotal sódico (Laboratorios Abbot, 
Chicago, IL, USA) el veterinario constató el fallecimiento del perro veterinario e 













Mediante una fresa oscilante se seccionó la mandíbula y se extrajeron bloques que 
contenían los tejidos blandos, el implante y el hueso periimplante. Las muestras 
obtenidas se identificaron y se fijaron mediante formaldehido al 4%.  
 
 
3.4.1.  Método de Preparación histológica 
 
Posterior a su fijación las muestras se sometieron a  desengrasado con 
etanol de menor a mayor concentración (50%,  70%,  80%,  90% por 15 minutos 
cada uno) y posteriormente se desecaron con acetona en concentraciones 
crecientes  (30%,  50%,  70% y  90% por 15 minutos cada uno), finalmente se 
sumergieron en acetona al 100% durante 30 minutos. 
 
Cada sección incluyendo un implante, el hueso circundante y el tejido blando se 
incluyó en metilmetacrilato (Technovit 7100®, Heraeus Kulzer, Wehrheim, 
Germany) y se proceso de acuerdo a la técnica para el estudio de muestras sin 
descalcificar (Donat & Breuner288,299 ).  
 
Las muestras se seccionaron en sentido vestibulo-lingual Mediante el uso de un 
sistema de micro-corte de diamante (Exakt-Apparatebau, Norderstedt, Germany), 
y se obtuvieron tres secciones de 100μm de espesor. 
 
Estas secciones se redujeron a 50 micras de espesor mediante técnicas de pulido 
con discos de papel de diferente granulometría hasta el grano extrafino de 
número 2000.  
 
Las muestras se tiñeron con azul de toluidina y se realizó una evaluación del CBL 




3.4.2.   Histomorfometría  
 
Se realizó un análisis morfométrico de las muestras teñidas, utilizando 
imágenes digitales calibradas ampliadas con aumentos 10X y 40X en un 





















Fig. 28.  microscopio Leica ® Q500Mc 
 
 
3.4.2.1.  Medición del BIC ( Bone to Implant Contact ) 
 
El  BIC se expresó como porcentaje de hueso mineralizado en contacto con 
la superficie del implante en relación con la longitud total del implante. Se midió 











Fig. 29. Método de Medición del BIC. 
 
 
Fig. 30.  BIC en los 2 grupos de estudio. 
 


















El CBL se expresó en milímetros , tomando como puntos paramétricos de 
referencia el borde superior de la plataforma del implante y los primeros puntos 




Fig. 31. medición del CBL, Los siguientes puntos paramétricos  fueron identificados para 
evaluar el remodelado del tejido óseo durante el proceso de reabsorción. 
 
Puntos paramétricos de referencia: 
1.  A :  Plataforma del implante 
2.  C :  Cresta ósea Bucal y Lingual 
3.  f (BIC):  primer contacto hueso implante Coronal Bucal y Lingual 
4.  B :  Bucal 
5.  L :   Lingual. 
 
Con base en estos puntos de referencia se realizaron las siguientes  mediciones: 
D 1: Diferencia entre la Cresta ósea Bucal y Lingual (BL). 









D 3: Distancia desde la plataforma al  f(BIC) en Bucal. (A-Bc). 
D 4: Distancia desde la plataforma a la cresta ósea Lingual (A-L). 
D 5: Distancia desde la plataforma  al f(BIC) (A-Lc). 
 
3.5.  Análisis estadístico 
 
Se realizó la estadística descriptiva de los valores obtenidos y los datos se 
expresaron como  media, mediana, desviación estándar y error estándar. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 15 ( Chicago, Illinois , 
USA), con licencia de la Universidad de Murcia. 
 
Cada perro se consideró la unidad de análisis, el test de normalidad demostró 
que los valores obtenidos no tenían una distribución normal, y se realizaron 
pruebas no paramétricas para comparar las diferencias entre grupos en 
temperatura, tiempo, BIC y CBL. 
 
El test de Kolmogorov -Smirnov se aplicaron para determinar las diferencias 
entre medias y post test de Bonferroni para comparación múltiple y determinar 










































































































































4.1.  Temperatura y Tiempo: 
 
Los dos grupos presentaron un incremento de la temperatura en relación 
con la temperatura basal. Siendo la diferencia de temperatura mayor en el grupo 
control comparado con el grupo test. Los valores obtenidos se presentan a 
continuación: 
 
Grupo Test : 36,7 ± 1,541 ° C (rango : 35,786-40,721 ° C;  ∆T =5,218 ± 1,42 ; IC del 
95 % : 7,86-8,91)  
 
Grupo control: 35,3 ± 1,651 ° C (rango : 35,932-43,274 ° C;  ∆T = 8,421 ± 1,57 ; IC 
del 95 % : 8,11-10,05 ) ( Tabla 1 )
 
 
Fig. 32.  Cambios térmicos grupo Test y grupo Control, temperatura basal, temperatura 
máxima y temperatura critica. 
 
Ninguno de los 2 grupos llego a la temperatura critica de 47 ºC  donde se produce 
Osteonecrosis térmica.  
 
Los cambios de temperatura registrados en cada una de las fresas en el grupo 
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media tanto en la temperatura máxima obtenida. Los valores obtenidos se 
presentan a continuación: 
 
 
Tabla 1. Tiempo de fresado y cambios térmicos  registrados, temperaturas medias y 
máximas durante el fresado óseo, obtenidos en cada una de las fresas, en el grupo test y 






Fig.  33. Tiempo empleado en segundos, por cada una de las fresas, durante el 
proceso de fresado óseo. 
 
El tiempo con la fresa inicial fue menor en ambos grupos, en comparación con el 
resto de fresas. 
 
Grupo test temperatura máxima según las diferentes fresas: 
Fresa 1 ∅1,5mm (38,2 ºC);  fresa 2 ∅2,4mm (39,5 ºC);  fresa 3 ∅2,8mm (40,7ºC);  










Fig. 34.  Cambios térmicos registrados con los  distintos diámetros de  fresas en el 
Grupo Test, Temperatura Media y Temperatura Máxima. 
 
Grupo test  temperatura media según las diferentes fresas: 
Fresa 1 ∅1,5mm (36,8 ± 1,2 ºC);  fresa 2  ∅2,4mm (38,7 ± 0,9 ºC);  fresa 3 ∅2,8mm 
(39,7± 0,9 ºC);  fresa 4  ∅3.0mm (38,1 ± 0,8 ºC);    fresa 5  ∅3,6mm (37,1 ± 0,7 ºC). 
 
 
Fig.  35. Cambios térmicos de diferentes diámetros de las fresas grupo test, temperatura 






fresa 1,5mm fresa 2,4mm fresa 2,8mm fresa 3,0mm fresa 3,6mm





















Grupo control temperatura máxima según las diferentes fresas: 
Fresa 1 ∅1,5mm (42,10 ºC), fresa 2 ∅2,4mm (43,72 ºC), fresa 3  ∅2,8mm (42,0ºC), 






Fig.  36.  Cambios térmicos registrados con los  distintos diámetros de  fresas en el 
grupo control.  Temperatura media y temperatura máxima. 
 
Las fresas de menor diámetro mostraron mayores incrementos de temperatura 
comparadas con fresas de mayor diámetro. Lo que explica la curva descendente 
que se observa en la figura 
 
 
Grupo control temperatura media según las diferentes fresas:   
Fresa 1 ∅1,5mm (39,9 ± 1,3 ºC);  fresa 2 ∅2,4mm (41, 1 ± 1,1 ºC);  fresa 3 ∅2,8mm 











Fig. 37.  Cambios térmicos de diferentes diámetros de las fresas grupo control, 
temperatura máxima y temperatura Media. 
 
 










42,10 ºC 39,9 ± 1,3 ºC 
 
∅ 2,4mm 
43,72 ºC 41, 1 ± 1,1 ºC 
 
∅ 2,8mm 
42,0 ºC 39,7± 1,2 ºC, 
 
∅ 3,0mm 
41,2 ºC 39,5 ± 0,9 ºC 
 
∅ 3,6mm 
39,2 ºC 37,5 ± 0,9 ºC 
 
Tabla  2.  Cambios térmicos registrados en las fresas del grupo Control, registrando 







fresa 1,5mm fresa 2,4mm fresa 2,8mm fresa 3,0mm fresa 3,6mm


































38,2 ºC 36,8 ± 1,2 ºC 
 
∅ 2,4mm 
39,5 ºC 38,7 ± 0,9 ºC 
 
∅ 2,8mm 
40,7 ºC 39,7± 0,9 ºC 
 
∅ 3,0mm 
38,8 ºC 38,1 ± 0,8 ºC 
 
∅ 3,6mm 
37,5 ºC 37,1 ± 0,7 ºC. 
 
Tabla 3. Cambios térmicos registrados en las fresas del grupo test, registrando 




















Temperatura Base ºC 36.7±1.541 36.2±1.651 
 
Temperatura Máxima ºC 40.71±1.2 43.72±1.6 
Diferencia de 
Temperatura (∆T) ºC 5.21±0.4 8.42±0.5 
Tiempo 
(segundos) 175.2 ± 2.1 103.4± 1.5 
 
Tabla 4. Variaciones de Temperatura y tiempo, temperatura Base, Temperatura máxima, 









El tiempo medio utilizado para llevar a cabo  el fresado para el grupo test fue  
175.2± 2.1 casi el  doble del tiempo utilizado en el fresado convencional con un 
tiempo medio  de 103.4± 1.5 como se aprecia a continuación: 
 
Fig. 38.  Tiempo medio expresado en segundos, de el proceso de fresado desde la 
fresa inicial hasta la final. 
 
 
Fig. 39.  Tiempo expresado en porcentaje, Del total del tiempo medido el Grupo 























175.2 ± 2.1 103.4± 1.5 
 
Tabla 5.  Tiempo medio expresado en segundos, de el proceso de fresado óseo 
desde la fresa inicial hasta la final. 
 
 
Grupo control: Tiempo medio de 103,4sec . La representación gráfica del proceso 
de perforación en el grupo de control mostró que con la primera  fresa (1,5mm de 
diámetro ) la temperatura aumento notablemente (6 °C) en 18,6  segundos y que  la 
temperatura más alta se registró con la fresa  de 2,4mm con una temperatura de 






Diámetro de la fresa 
 
 
Tiempo en segundos 
Grupo Test  
M  ± DS 
 
 
Tiempo en segundos 
Grupo Control 
M  ± DS 
 
∅ 1,5mm 
22,5 ± 1,7 18,6  ±  1,3  
 
∅ 2,4mm 
62,1 ± 1, 3 39,2  ± 1,1 
 
∅ 2,8mm 
99,2 ± 1,4 60,6  ±  1,4 
 
∅ 3,0mm 
134,1 ± 1,7 81,4  ±  1,6 
 
∅ 3,6mm 
175,2 ± 2.1 103,4  ± 1,5 
 
Tabla 6.  Tiempo medio empleado en cada una de las fresas desde la fresa inicial 
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Grupo Test : Tiempo medio de 175,2 segundos. 
La representación gráfica del proceso de perforación en el grupo de prueba mostró 
que con la fresa piloto  (1,5mm de diámetro ), la temperatura se incrementó 
lentamente 2 °C en 26 segundos y fue aumentando hasta llegar a la fresa de 2.8 mm. 
de diámetro con una temperatura máxima registrada de 40.7; con  las siguientes 
fresas fue disminuyendo  la temperatura. 
 
 
4.2. Evaluación clínica a 30 y 90 días 
El examen clínico mostró que todos los implantes se integraron y no  se 
observó ningún signo de inflamación de los tejidos blandos. Dos pilares de 




4.3. Análisis histológico : 
Los pilares de cicatrización estaban rodeados por un tejido conectivo que 
corría paralelo al cuerpo del pilar, las fibras del tejido conectivo se insertaban en la 
zona tratada del implante y en la cortical.  En algunas zonas se observaron fibras 
del tejido conectivo insertadas a nivel de la plataforma del implante y en la zona 
con micro espiras. No se observaron signos histológicos de inflamación gingival.  
 
4.3.1  Análisis del BIC: 
Después de 30 días , la media del  BIC  fue de 43 ± 2,1 % para el grupo Test 
y el 42 ± 1,8 % para el Grupo Control sin diferencias significativas entre grupos  (p 






BIC día 30 




BIC día 90 









42% ± 1.8% 64%± 2.41% 
 
Tabla 7. BIC ( Bone to implant Contact ) Porcentaje de contacto hueso e implante a los 30 y 










Fig. 42.  BIC a 30 y 90 días expresado en porcentaje de unión  hueso implante. 
 
Los valores del BIC aumentaron a los 90 días en relación con los 30 días en ambos 
grupos. ( p < 0,05 ) 
 
Después de 90 días , la media del BIC fue de 64 ± 3,3 % para el grupo Test  y  64 ± 
2,41 % para el Grupo de Control , sin diferencias significativas entre grupos ( p> 
0,05 ) (Tabla 2 ).  
 









Fig. 44.  BIC a los 90 días, Grupo test y grupo Control. 
 
4.3.2. Análisis del CBL  
 
Después de 30 días , ambos grupos mostraron reducciones en las 
dimensiones del hueso crestal sin diferencias entre los aspectos bucal y lingual . La 
media CBL en el grupo Test fue 1.176 ± 0.114mm , mientras que el grupo de control 
mostró un CBL de 1.183 ± 0.187mm , sin diferencias estadísticamente significativas 






CBL día 30 
Media ± SD mm. 
 
 
CBL día 90 









1.193 ± 0.138 mm. 1.205 ± 0.122 mm. 
 













Fig.  45. (CBL) perdida de hueso Crestal expresado en milímetros, a los 30 y 90 días de 
integración ósea. 
 
Después de 90 días, ambos grupos del estudio mostraron una reducción en las 
dimensiones de la cresta ósea , sin diferencias entre los aspectos bucal y lingual .  
 
 
CBL en el grupo Test  fue de 1.183 ± 0.187mm , mientras que el grupo de control 
mostró un CBL de 1.205 ± 0.122mm , sin diferencias estadísticamente significativas 












Fig. 46.   CBL ( Crestal  Bone Loss ) perdida de hueso crestal expresado en milímetros a los 






Fig. 47.   CBL ( Crestal  Bone Loss) perdida de hueso crestal expresado en milímetros a los 



































































































Aunque el método ideal para la determinación de la temperatura de hueso 
durante la perforación es difícil de definir porque el hueso es un tejido biológico-
Aniso trópico complejo, en este trabajo decidimos utilizar termopares, que nos 
permiten obtener valores de las zonas internas óseas a diferencia de la 
termografía de infrarrojos, que solo puede obtener datos y cambios térmicos de la 
superficie. 
 
Estos termopares,  deben colocarse lo mas cerca posible de la superficie del futuro 
lecho del implante,  Jochum y Reichart recomiendan una distancia  periferia de 
0.5mm,  que coincide con la distancia que en nuestro estudio hemos dejado a la 
hora de colocar los termopares. 
 
El calor es un problema importante ya que el hueso es sensible al aumento 
de la temperatura que puede generar osteonecrosis térmica. , que a su vez puede 
conducir a la infección y reducción de la resistencia mecánica. 
 
Las complejas relaciones entre la geometría y diseño de la fresa de 
perforación ( nitidez del corte, usos, ), las condiciones de perforación, la 
profundidad, la fuerza ejercida, velocidad, uso o no de irrigación, técnica de 
fresado, el mecanismo de desalojo de viruta ósea y las propiedades del hueso, 
presenta un gran desafío en el desarrollo de un modelo matemático para el 
cálculo del calor generado durante el fresado. No hay indicación clara acerca de la 
velocidad de perforación ósea óptima y la fuerza axial.  
 
Cuando realizamos un fresado óseo para la colocación de implantes 
debemos minimizar el riesgo de producción de calor, sin llegar a temperaturas 
criticas de 47ºC.  
 
Reingewirt y cols  1997 encontraron  que el calor se disipa en el hueso dentro de 
10 segundos a alta velocidad de fresado, seria interesante estudiar como se disipa 









Yoshida y Cols 2009, utilizaron hueso craneal de rata  quirúrgicamente 
expuesto y calentado a 43, 45, y 48 ° C durante 15 minutos. Todos a las 5-semanas 
de la autopsia presentaron  sitios de regeneración  ósea, Este estudio sugiere que 
el hueso responde de manera diferente a estímulos térmicos y a estímulos 
mecánicos. 
 
Agustin  y Cols 2007 encontraron que realizando modificaciones en el 
diseño de la fresa cambiando el ángulo de la punta en un rango entre 80 y 120ª  es 
posible minimizar la generación de calor. 
 
No hay un criterio de aplicación de tiempo y calor para fresado de 
implante dental. Pero un cirujano experto en menos de 10 o 15 segundos puede 
realizar una osteotomía con una fresa, permitiendo un tiempo de disipación del 
calor, de 5  a 10 segundos en el cambio de la fresa inicial a la fresa final, siendo 
poco probable llegar a temperaturas de 47 grados centígrados de forma continua 
durante un minuto. 
 
Si realizamos un fresado biológico a Bajas revoluciones sin irrigación  a la 
vez que el fresado convencional,  el calor superficial que se produce no tiene la 
oportunidad de avanzar en los alrededores de nuestra preparación y se elimina 
hueso expuesto a calor durante el fresado con las siguientes fresa, técnicas 
utilizadas por Cohelo y cols , Giro y cols 2013,  Anitua y cols  2007  por separado, 




Este estudio  propuso comparar una técnica de fresado óseo, a bajas 
revoluciones y sin irrigación Vs un  protocolo de fresado convencional por medio 
de análisis térmico e histomorfométrico.  
 
Las variaciones térmicas registradas en ambos grupos en el presente 









fresado, esto se puede explicar por la conversión de energía mecánica a  energía 
térmica que provoca un aumento transitorio de la temperatura Fransses y cols 
2008. 
 
Los resultados de este trabajo también mostraron que las primeras fresas 
de diámetro mas pequeño en la técnica de fresado convencional (1.5mm a 1200 
rpm) produjeron un rápido incremento de la temperatura ósea de 36 ° C a  42,1° C 
en 18,6 segundos, mientras que la misma fresa a una menor velocidad de fresado  
(50 rpm) solo produjo  aumento de la temperatura de 2,2°C en un período de 26 
segundos. Al parecer, las bajas revoluciones permiten disipar la temperatura de 
forma mas eficiente que la irrigación y las altas velocidades.  
 
Estos resultados están de acuerdo con los resultados obtenidos por 
Flanagan y cols,  quienes  compararon cambios térmicos durante el fresado en un 
estudio doble in vivo e in vitro. Los autores encontraron que las fresas de menor 
diámetro pueden generar más calor que las fresas de mayor diámetro, siendo 
mayor el incremento de temperatura en hueso denso.  
 
No solamente la densidad ósea pero también el desgaste de la fresa reduce 
la eficiencia de corte e incrementa el porcentaje de fricción lo que resulta en 
mayores temperaturas durante el fresado292 . Para evitar este problema se utilizó un 
set de fresas por perro (lo que equivale a 8 preparaciones por fresa, el fabricante 
recomienda un máximo de 10 preparaciones por fresa).  
 
En el  fresado a bajas revoluciones utilizado en el presente trabajo, las 
temperaturas máximas obtenidas  (40,71°C) fueron menores que las temperaturas 
máximas observadas durante el fresado convencional (43,27°C), lo que indica que 
la técnica de fresado a bajas revoluciones es igual de seguro a la técnica de 
fresado convencional y  aunque la temperatura se elevó, no existe riesgo de 
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Kim y Col. obtuvieron resultados similares, en un estudio experimental 
evaluaron los cambios térmicos  durante la técnica de fresado a baja velocidad sin 
irrigación en costillas de cerdo mediante termografía infrarroja y encontraron que 
la técnica de  fresado a 50 rpm aumenta la temperatura en 2,46 °C y no se 
sobrecalentó el hueso. Aunque sus resultados presentan similitud a los resultados 
del presente trabajo, el método de medición solo registra la temperatura de la 
superficie ósea lo que posiblemente resultó en una infra estimación del 
incremento de temperatura en la zona interna.  
 
Los resultados del presente trabajo también mostraron que después de 
llegar al pico mas alto de  temperatura, esta  empieza a descender, 
independientemente  que continuemos con el proceso de perforación con fresas 
de mayor diámetro; Reingewirt y cols. encontraron que el calor se disipa en el 
hueso dentro de los diez segundos siguientes al fresado de alta velocidad;  sin 
embargo el mecanismo por el cual el calor se disipa en un fresado a bajas 
revoluciones todavía es objeto de estudio.  
 
Yoshida y cols  Realizaron un estudio en ratas donde quirúrgicamente 
exponían el  cráneo y calentaron el hueso  a 43 ° , 45 ° , y 48 ° C durante 15 
minutos . En las autopsias realizadas después de cinco semanas , todas las 
muestras presentaban sitios de  regeneración ósea , lo cual nos sugiere que el 
hueso responde de manera diferente a diferentes  estímulos térmicos.  
 
En este trabajo el  tiempo  de fresado fue significativamente mayor en el 
protocolo de fresado a bajas revoluciones, casi dos veces el tiempo del protocolo 
convencional y este factor podría ser un problema cuando se requieren múltiples 
implantes lo que podría resultar en procedimientos quirúrgicos muy 
prolongados. 
 
La prevención de trauma térmico es un requisito importante , para el éxito 











Las Técnicas de fresado actualmente utilizan velocidades que van desde 
los 1.000 a 1.500 rpm para la preparación del lecho quirúrgico. 
Que puede producir  daños  mecánicos y térmicos en el tejido que rodea al 
implante y podría tener un efecto negativo en regeneración ósea y  en la 
integración ósea del implante 
 
Es  común en  fresado convencional utilizar irrigación con suero para 
evitar que la fresa y el tejido circundante presenten un sobrecalentamiento. 
Benington y cols. 1996, 2002. 
 
Sin embargo, el riego con suero fisiológico lava proteínas tales como 
proteínas morfogenéticas , proteínas óseas, osteoinductoras factores de 
crecimiento y otras sustancias solubles que juegan un papel activo en la 
regeneración ósea.  Uchida y cols 2003. 
 
La función fisiológica específica de estas proteínas de señalización es 
transmitir mensajes de activación a las células locales para que puedan reaccionar  
a estímulos como los relacionados con el propio fresado. Groenevelend EH y cols. 
2000, Orefo y cols. 2004;   Varias de estas proteínas están unidas a la matriz, 
extracelular y esta conexión se rompe cuando la fresa entra en contacto con la 
matriz. Puesto que estas proteínas se caracterizan por su bajo peso molecular y 
solubilidad, que con la  irrigación con suero se disuelve fácilmente, eliminando 
los recursos naturales que se utiliza para la curación y cicatrización  Bennett NT y 
cols. 1993. 
 
El concepto de fresado Biológico ha sido sugerido como una alternativa al 
procedimiento convencional. para la obtención de hueso  autólogo, eliminando la 
necesidad de obtener hueso de otra zona  y evitando otra zona quirúrgica. 
 
Una vez que la cortical se ha perforado el tejido óseo se vuelve menos 
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viruta de tejido óseo que es expulsado a través de las paredes de la propia fresa. 
es muy fácil de recoger, lo que reduce la contaminación con  saliva. Y se puede 
mezclar con biomateriales;  Las numerosas proteínas presentes en esta viruta ósea  
pueden influir en los aspectos de la curación. 
 
El hueso recogido por este procedimiento puede ser más fácil de 
manipular que el hueso recogido por otros medios, y puede proporcionar 
adhesión gracias a las proteínas implicadas en la reparación del hueso  Anitua y 
cols. 
 
El examen microscópico de esta viruta, mostró que la estructura ósea y la 
presencia de células vivas e se conserva en todas las muestras obtenidas a partir 
de la perforación a bajas revoluciones. A diferencia de la viruta de fresado 
convencional que , no presentaba osteocitos  y si lagunas vacías, y no se 
encontraron células vivas. 
 
Por eso en este trabajo evaluamos el fresado biológico que se supone  
disminuye el riesgo de calentamiento del corte de las fresas y del tejido óseo,  
recuperando una cantidad importante de hueso, para ser utilizado en  relleno de 
Gaps, para compensar  el reborde marginal al introducirlo en la cara vestibular 
del reborde crestal. Presentando un efecto Osteoinductor, osteoconductivo y 
osteoprogenitor al ser mesclado con biomateriales. También es una técnica con la 
cual existe un mayor control durante la preparación del lecho.  
 
Esto tiene una gran importancia Clínica ya que el hueso autólogo es el 
Gold estándar en relleno de defectos, Gaps, alveolos postextraccion , utilizado 
solo o mezclado con biomateriales a los cuales les aporta propiedades biológicas. 
 
Anitua y Cols 2007.  Realizaron un procedimiento de fresado biológico  a 50 rpm 
y sin irrigación y no encontraron un sobrecalentamiento en la punta de las fresas 










El análisis histológico no reveló diferencias en el CBL o en el BIC entre 
grupos de implantes insertados en lechos preparados mediante fresado a bajas 
revoluciones o preparados con fresado convencional. Lo que permite afirmar que 
el fresado a bajas revoluciones es seguro y es similar al fresado convencional. 
 
La  perdida de hueso crestal se ha atribuido a diferentes factores como 
presencia bacteriana, establecimiento del ancho biológico, conexión del implante, 
diseño del implante,  nivel de inserción del implante, trauma quirúrgico, 
características óseas relacionadas con cantidad y calidad,  espesor óseo,  técnicas 
de fresado, calor generado  y sobre carga. 225,279, 287, 271-278, 296. 
El ancho Biologico  consiste en 1 mm de tejido conectivo, 1 mm de epitelio 
y 1 mm de surco, y está presente alrededor de los implantes al igual que 
alrededor de los dientes naturales 296, 297. Otro factor es el gap (espacio que queda 
entre el implante y el aditamento protésico) que está asociado a colonización 
bacteriana la cual genera un infiltrado inflamatorio crónico y reabsorción ósea 
vertical 298-302. 
La colocacion del implante en sentido vertical, puede presentar 3 
posibilidades, Crestal,  subcrestal y supracrestal271. algunos estudios afirman que 
hay importante pérdida ósea alrededor de implantes colocados subcrestales, en 
comparación con implantes colocados crestales o supracrestales303 . Otros autores 
recomiendan la colocación de implantes 2 ó 3 mm por debajo de la cresta alveolar 
en sectores anteriores, donde la repercusión estética es fundamental 265, 304. Y 
sobretodo cuando son implantes post extraccion.  
 
El presente estudio encontró resorción ósea en la pared vestibular y 
lingual de hueso después de la colocación del implante , de manera similar a los 
resultados reportados  por otros investigadores 305-309.. 
La cantidad de CBL, fue similar para ambos grupos, lo que indica que la 
remodelación ósea a nivel del hueso crestal se presenta independientemente de la 
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comparable a la técnica de fresado convencional en cuanto a remodelación de la 
cresta ósea.  
 
Además de haber demostrado su seguridad, otras ventajas adicionales del 
fresado a bajas revoluciones como son: la cantidad de hueso autólogo que se 
puede recuperar, la presencia de células vitales en dicho hueso, pacientes con 
reflejo nauseoso y la posible reducción de estrés en el paciente, deben ser 

















































































































Dentro de las limitaciones de este estudio  experimental en perros, podemos 
concluir: 
 
-El protocolo de fresado Biológico  (50 rpm) para la preparación del lecho del 
implante sin irrigación, aumenta la temperatura de forma mas lenta y gradual 
pero con valores de temperatura que se acercan a los valores obtenidos en el   
protocolo  de fresado convencional. 
 
-El protocolo de fresado Biológico  (50 rpm) para la preparación del lecho del 
implante requiere mas tiempo para la realización de la perforación comparado 
con una técnica de fresado convencional. 
 
-El BIC y CBL en el protocolo de fresado  Biológico,  son comparables con el 
protocolo de fresado convencional y no afectan al proceso de la osteointegración 
in vivo. 
 
Ambas técnicas quirúrgicas de perforación ósea  son  viables y útiles para el 
clínico quien podrá decidir cual de las dos pueda utilizar según sus 
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